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Este módulo é parte integrante do material didático-
pedagógico do Curso de Especialização em Saúde da 
Família, oferecido pela Universidade Federal de Santa 
Catarina – UFSC – em parceria com a Universidade 
Aberta do Sistema Único de Saúde (UNASUS). No módulo 
Violência na atenção básica: criança e adolescente, 
mulher e idoso, vamos discutir e reetir sobre a violên-
cia na atenção básica com o intuito de instrumentalizar 
o trabalho dos prossionais da Equipe Saúde da Família, 
que é o objetivo geral do módulo em questão. 
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APRESENTAÇÃO DO MÓDULO
Como você viu em módulos anteriores, a Estratégia Saúde da Família 
(ESF) é uma ação de reorientação do modelo assistencial vigente no 
Brasil. Ela ocorre com a implantação de equipes multiprofissionais 
em unidades básicas de saúde, que se responsabilizam pelo 
acompanhamento de um determinado número de famílias, residentes 
em uma área geográfica delimitada. Essas equipes atuam com ações 
de promoção de saúde, prevenção, recuperação, reabilitação de 
doenças e agravos mais frequentes. 
Sendo assim, discutir sobre violência com profissionais da Equipe 
Saúde da Família (SF) é imprescindível, considerando que o problema 
da violência tem crescido a cada ano. 
É importante ressaltarmos que uma grande parcela das vítimas 
de violência e acidentes não morre, mas se torna portadora de 
incapacidades em vários graus. Ela provoca morte, lesões, traumas 
físicos, agravos mentais, emocionais e espirituais, diminuindo a 
qualidade de vida das pessoas e das coletividades.
Para um melhor entendimento do tema e buscando contribuir com 
o trabalho das Equipes das Unidades de Saúde (US), dividimos este 
módulo em três unidades: Na Unidade 1, você vai saber sobre a 
violência contra a criança e o adolescente para que, como membro 
da Equipe da Unidade de Saúde, possa identificar crianças e 
adolescentes em situação de violência, reconhecer lesões que 
indicam sinais de agressão e identificar rede de apoio a essas crianças 
e adolescentes que sofrem a violência. A unidade 2 é o momento em 
que você é convidado a refletir sobre a atenção que deve receber a 
mulher que sofre violência. E na unidade 3, conversaremos sobre a 
violência contra o idoso, a legislação sobre o idoso, além de conhecer 
mais sobre os serviços de saúde que podem ser prestados diante da 
violência contra o idoso.
Para seu sucesso, lembre-se de que o aprendizado é um processo 
constante e depende de você. Logo, não deixe passar nenhuma 
dúvida, entre em contato com o seu tutor sempre que for necessário, 
faça a leitura do material, veja o material on-line e faça a autoavaliação, 
acesse o material complementar e participe dos fóruns propostos.
Ementa
Conceitos sobre tipos de violência doméstica. Dados epidemiológicos e questões 
sociais, econômicas e de saúde relacionadas à violência e os ciclos de vida (criança, 
adolescente, mulher e idoso).   Redes de apoio à pessoa que sofre violência e 
capacidade resolutiva na Estratégia Saúde da Família. Vigilância (notificação/
investigação).
Objetivos
a. Reconhecer situações de violência doméstica;
b. Capacitar-se para assistir as vítimas de violência doméstica;
c. Saber fazer adequadamente os registros pertinentes aos 
casos de violência doméstica;
d. Compreender os parâmetros do SUS e da Atenção Básica 
para esse tipo de atendimento. 
Carga horária: 30 horas. 
Unidades de Conteúdo
Unidade 1: Violência contra a criança e adolescente
Unidade 2: Violência contra a mulher
Unidade 3: Violência contra o idoso
PALAVRAS DOS PROFESSORES
Caro Especializando,
Nas próximas 30 horas de curso, convidamos você a refletir sobre 
alguns pontos na atenção básica referentes à violência contra 
crianças e adolescentes, mulheres e idosos.
Os conceitos e os questionamentos apresentados neste módulo 
trazem princípios norteadores aos profissionais da Equipe Saúde 
da Família no desempenho das funções relativas ao acolhimento, 
diagnóstico, atendimento e acompanhamento aos casos de violência 
doméstica. 
Buscaremos, através das atividades do material e das atividades 
propostas, contribuir com você para a identificação de entraves e/
ou superação de dificuldades na perspectiva do cumprimento dos 
princípios e diretrizes do SUS, além de propiciarmos a aproximação 
entre teoria e prática no seu trabalho. 
Sem a pretensão de esgotar o assunto, além das leituras indicadas, 
e das atividades propostas, recorra a outras fontes disponíveis 
para construir seu conhecimento. Mas lembre-se de discutir com 
seus colegas de curso e com seu tutor, através do ambiente virtual 
de aprendizagem, pois o processo de aprendizado recebe ênfase 
sempre que compartilhado.  
Bons estudos!
Elza Berger Salema Coelho
Sheila Rubia Lindner
Kátia de Macedo Rebello
Monich Melo Cardoso
Unidade 1
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1 VIOLÊNCIA CONTRA  A CRIANÇA E 
   O ADOLESCENTE
Nesta unidade, você aprenderá sobre as diferentes possibilidades de 
atuação do setor saúde nos mais diversos tipos de violência contra 
as crianças e os adolescentes. A abordagem da violência cometida 
contra esse segmento é uma tarefa desafiante, já que exige uma 
avaliação e uma conduta específica para cada situação. 
Objetivos específicos de aprendizagem: 
a) identificar crianças e adolescentes em situação de violência;
b) reconhecer lesões que indiquem sinais de agressão;
c) apontar as redes de apoio (referência e contrarreferência) à 
criança e adolescente que sofre violência.
É importante destacarmos que a criança e o adolescente pertencem 
a grupos etários especialmente vulneráveis aos desfechos negativos 
da violência, sendo estes considerados o segmento mais vitimizado.
Como referencial deste assunto, temos o Estatuto da Criança e do 
Adolescente (ECA1), Lei Federal n. 8.069/90, o qual regulamenta o 
artigo 227 da Constituição Federal, que, introduzindo a Doutrina de 
Proteção Integral (ONU), assegura a todas as crianças e adolescentes, 
indistintamente, os direitos fundamentais do ser humano, o exercício 
pleno da cidadania. (BRASIL, 2003).
A Doutrina da Proteção Integral é decorrente da Declaração Universal 
dos Direitos da Criança da Organização das Nações Unidas (ONU) 
de 1959, que inaugura uma nova forma de pensar a criança e o 
adolescente, dando-lhes um tratamento diferenciado e prioritário 
por serem seres humanos em desenvolvimento. O “menor” deixa de 
ser objeto de direitos e transforma-se em sujeito de direitos, tendo 
acesso irrestrito e privilegiado à justiça. “A proteção deixa de ser 
obrigação exclusiva da família, e o Estado e a sociedade passam a 
ser igualmente responsáveis pela tutela dos direitos da criança e do 
adolescente.” (ROCHA; PEREIRA, 2003, p. 2).
Diante da importância do tema, esta unidade buscará contextualizar 
a intervenção que embasa a relação do profissional no desempenho 
das funções relativas ao acolhimento, diagnóstico, atendimento e 
encaminhamento dos casos de violência, bem como sua atuação na 
promoção da saúde e na prevenção da violência contra a criança e 
o adolescente.
O ECA, em seu artigo 
2º, considera criança a 
pessoa com até 12 anos 
incompletos; e adolescente, 
a pessoa com idade entre 
12 e 18 anos.
1
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Vamos começar?
Veja no AVEA o vídeo referente à Unidade 1.
Ambiente Virtual
1.1 Principais Violências Contra a Criança e o Adolescente
A violência doméstica contra crianças e adolescentes é caracterizada 
por todo ato ou omissão praticados por pais, parentes ou responsáveis 
contra crianças e adolescentes que – sendo capaz de causar dano 
físico, sexual e/ou psicológico à vítima – implica, de um lado, numa 
coisificação da infância, isto é, numa transgressão do direito que 
crianças e adolescentes têm de serem tratados como sujeitos e pessoas 
em condições peculiares de desenvolvimento (GUERRA, 2004).
Dessa maneira, podemos notar que a violência intrafamiliar ocorre de 
várias formas e com diferentes graus de severidade. Além disso, não 
se produz isoladamente, mas faz parte de uma sequência crescente 
de episódios dos quais o homicídio é a manifestação mais extrema.
Você sabia que os responsáveis que levam as crianças vítimas de 
violência doméstica aos serviços de saúde, geralmente, apresentam 
outras justificativas para o fato? 
A violência contra crianças e adolescentes se dá sob diversas formas, 
dificultando sua identificação imediata. Por isso, é fundamental o 
olhar atento e crítico da equipe de saúde, diante de um sintoma 
ou sinais isolados, que não permitem afirmar sua existência. Olhar 
com atenção os problemas de ordem física, sexual ou emocional, 
procurando a sua correlação com o relato da possível vítima, dos 
familiares ou pessoas de sua convivência sobre o ocorrido. 
Conheça, a seguir, os problemas que mais vitimizam as crianças e 
os adolescentes:
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Violência física
Violência
sexual
Violência por
negligência
Violência
psicológica
Figura 1: Principais violências à criança e ao adolescente.
Fonte: do autor.
Você já se deparou com vítimas desses problemas? 
Vamos entender um pouco melhor cada um deles:
1.1.1 Violência Física
O abuso físico de uma criança é definido como atos de acometimento, 
por parte da pessoa responsável pelos cuidados com a criança, que 
causam real dano físico ou apresentam a possibilidade de um dano 
(WHO, 1999).
A violência física pode acontecer de várias maneiras, tais como tapas, 
empurrões, amarrar, arrastar, arrancar roupa, mordidas, chutes, 
queimaduras, cortes, estrangulamento, lesões por armas ou objetos, 
obrigar a ingestão de medicamentos desnecessários ou inadequados, 
álcool, drogas e outras substâncias, inclusive alimentos, etc.
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1.1.2 Violência Psicológica 
O abuso emocional inclui a falha, de um responsável pelos cuidados 
com a criança, em proporcionar um ambiente apropriado e de 
amparo, e ainda atos que têm um efeito adverso sobre a saúde e o 
desenvolvimento emocional de uma criança. Dentre esses, destacam-
se: restrição dos movimentos de uma criança, atos denegridores, 
exposição ao ridículo, ameaças e intimidações, discriminação, 
rejeição e outras formas não físicas de tratamento hostil (WHO, 1999). 
Frequentemente, a violência psicológica é banalizada; está combinada 
a outras formas de violência; não deixa marcas físicas visíveis; está 
presente no ato de educar e afeta sua autoestima.
Esta violência pode ocorrer por meio de insultos constantes, 
humilhação, desvalorização, chantagem, isolamento de amigos e 
familiares, ridicularização, manipulação efetiva, exploração, ameaças, 
privação arbitrária de liberdade2, omissão de carinho, negação de 
atenção e supervisão, corrupção ao crime (drogas, prostituição), 
exigências extremas, dentre outras.
1.1.3 Violência Sexual 
O abuso sexual é definido como atos em que esse responsável usa 
a criança para obter gratificação sexual (WHO, 1999). A violência 
sexual ocorre em diferentes situações, tais como estupro, abuso 
sexual infantil, abuso incestuoso e assédio sexual, que inclui, entre 
outras, carícias não desejadas, penetração oral, anal ou genital, 
com pênis ou objetos, de forma forçada, exposição obrigatória a 
material pornográfico, exibicionismo e masturbação forçados, uso 
de linguagem erotizada, em situação inadequada. 
Nesse cenário encontramos também a pedofilia, que se caracteriza 
pela exploração sexual e pela pornografia que ocorrem na infância e 
na adolescência.
Podemos encontrar também os abusos sexuais institucionais, ou seja, 
os que são perpetrados em instituições encarregadas da proteção e 
bem-estar da criança e do adolescente assumem importância, pois 
tais espaços constituem o lar desses indivíduos.
Impedimento de estudar, 
trabalhar, cuidar da 
aparência pessoal, brincar, 
gerenciar o próprio 
dinheiro. 
2
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Na Prática
Você sabia que o tipo de violência sexual mais comum sofrido por 
crianças e adolescentes tem como agressor alguém da família? Algum 
vizinho ou amigo da família da criança ou do adolescente que sofre o 
abuso? É importante estarmos atentos!
 1.1.4 Violência por Negligência 
A negligência diz respeito às falhas dos pais em proporcionar – 
onde os pais estão na posição de fazer isto – o desenvolvimento 
da criança em uma ou mais das seguintes áreas: saúde, educação, 
desenvolvimento emocional, nutrição, abrigo e condições de vida 
seguras. A negligência distingue-se, portanto, das circunstâncias de 
pobreza, visto que a primeira pode ocorrer apenas em casos nos 
quais recursos razoáveis estejam disponíveis para a família ou o 
responsável (WHO, 1999).
A negligência pode ocorrer de diferentes maneiras, a saber: falta ou 
atraso de vacinas, não tratamento de doenças crônicas, descuido 
na administração de medicamentos prescritos, desleixo com 
a frequência, matrícula e rendimento na escola, descuido com 
a aparência, vestimenta inadequada para o clima, ausência de 
documentos, crianças sozinhas – em casa, em festas, nas ruas ou 
na casa de vizinhos – sem a supervisão de uma pessoa responsável, 
casa suja e desorganizada que proporciona um local insalubre, entre 
outras diversas situações que você, como membro da equipe de 
saúde, vai identificar em seu dia a dia.
1.2 O Papel do Profissional de Saúde no Enfrentamento da  
Violência
Geralmente, são os profissionais de saúde os primeiros a serem 
informados sobre episódios de violência. Contudo, o motivo da busca 
de atendimento é frequentemente mascarado por outros problemas 
ou sintomas que não se configuram, isoladamente, em elementos 
para um diagnóstico. Logo, é fundamental o olhar atento e crítico 
do profissional da Equipe Saúde da Família diante dos problemas 
identificados durante sua visita.
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Toda criança e adolescente devem ser bem acolhidos quando chegam 
a um serviço de saúde. Uma situação de suspeita de violência sexual 
requer cuidados especiais e traz consequências, independentemente de 
ter acontecido ou não. Também é importante que os pais sejam bem 
acolhidos, mesmo no caso de eles serem os autores da violência.
É necessário que a criança e o adolescente estabeleçam uma relação 
de confiança com o profissional de saúde para que contem com 
mais detalhes possível o que lhes aconteceu. Mas não se preocupe 
se essa relação demorar um pouco, pois a confiança, que pode ser 
estabelecida de imediato, muitas vezes demora a acontecer. Cada 
criança e adolescente tem um tempo e um modo singular para poder 
falar sobre o que viveu.
O profissional não deve deixar que sua vontade de ajudar acabe 
atropelando o paciente, uma vez que a forma como ele irá abordar a 
questão pode permitir ou impedir que a criança fale a respeito do que 
lhe  aconteceu. Se ela se sentir forçada a falar, pode se inibir. 
IMPORTANTE:
Acompanhe a seguir algumas posturas que devem ser 
terminantemente evitadas para não atrapalhar a averiguação:
a) perguntar diretamente se foi o pai ou a mãe o responsável pelo 
ocorrido;
b) insistir em confrontar dados contraditórios ou aferir registros,
c) confrontar os pais com descrições trazidas pela criança ou 
adolescente, especialmente nos casos de abuso, pois isso trai 
a confiança do usuário,
d) demonstrar sentimentos em relação à situação com desaprovação, 
raiva, indignação;
e) assumir postura de policial ou detetive.
Note que, como profissional da equipe de saúde é necessário e 
indispensável que tenhamos vários cuidados, dentre os quais se 
destacam a postura ética, a paciência, a persistência e a descrição. 
Por isso, se você sentir qualquer dificuldade, não hesite em conversar 
e trocar sua experiência com seu colega da equipe.
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1.3 Princípios Relevantes no Atendimento das Vítimas de Violência
Durante todo o processo de atendimento das situações de violência 
intrafamiliar, a equipe de saúde deve manter uma preocupação ética 
com a qualidade da intervenção e suas consequências.
A atuação do profissional de saúde tem papel fundamental no 
enfrentamento da violência, tendo como compromisso identificá-
la; ser sensível aos dramas das pessoas em situação de violência; 
ser capaz de diagnosticar, compreender, encaminhar, tratar e 
ouvir aqueles que o procuram; ter o compromisso em notificar as 
violências; ter postura ética e sigilo profissional.
Nesse contexto, existem alguns princípios que recebem destaque. 
Conheça-os a seguir. 
1.3.1 Sigilo e Segurança 
Muitas vezes, o atendimento da equipe é o primeiro momento de 
divulgação de uma situação de violência, constituindo a oportunidade 
de o profissional de saúde diagnosticar os riscos. O compromisso da 
confidência é essencial para conquistar a confiança da vítima. Assim, 
o manejo e as ações da equipe devem incluir ações de sigilo das 
informações.
1.3.2 A Intervenção Não Pode Provocar Maior Dano 
Abordar situações de violência intrafamiliar significa entrar em 
um caminho complexo e delicado. O ato de expor detalhes muito 
pessoais e dolorosos a um estranho pode fragilizar ainda mais a vítima, 
provocando até mesmo reações negativas. Logo, precisamos estar 
conscientes dos efeitos de nossa intervenção, além de capacitados 
para desenvolver, acima de tudo, uma atitude compreensiva e não 
julgadora. Devemos também evitar que a pessoa agredida seja 
interrogada muitas vezes, por mais de um interlocutor, sobre o 
mesmo aspecto da situação.
1.3.3 Respeitar o Tempo, o Ritmo e as Decisões das Pessoas 
Ao sofrer violência, cada indivíduo lida com a situação da maneira que 
acredita ser a melhor. Nem sempre o ato de solicitar auxílio significa 
que a vítima está em condições de colocá-lo em prática, devido aos 
complexos efeitos da violência sobre sua saúde emocional. Não 
é papel do profissional de saúde acelerar esse processo ou tentar 
influenciar as decisões da pessoa agredida, muito menos culpá-la 
por permanecer na relação de violência, e sim confiar e investir na 
capacidade que a vítima tem para enfrentar os obstáculos.
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1.3.4 Estar Consciente do Impacto da Violência Sobre si Mesmo
A violência intrafamiliar afeta a todos que, de alguma forma, se 
envolvem com ela, e nós, profissionais da saúde, não somos exceção. 
O contato com situações de sofrimento e risco, a insegurança e 
os questionamentos, bem como a impotência em obter soluções 
imediatas, exigem um tempo de autodedicação para proteção e 
alívio de tensões. Por esse motivo, precisamos criar e participar de 
sistemáticas discussões, sensibilização e capacitação a fim de termos 
um respaldo para expor e trabalhar nossos sentimentos e reações.
1.4 Intervindo nas Situações de Violência: Etapas Importantes
Existem algumas etapas que, como profissionais da equipe de saúde, 
necessitamos considerar ao intervir nas situações de violência contra 
a criança ou o adolescente. Nesta seção, veremos as mais relevantes.
1.4.1 Diagnóstico Diferencial
O diagnóstico de violência contra criança ou adolescente, muitas vezes, 
pode ser confundido com outras patologias orgânicas. É extremamente 
relevante que todos os profissionais da equipe de saúde reúnam os 
dados e evidências observados, de acordo com suas competências, 
para a construção de uma história precisa sobre o evento.
Quando possível, é útil e importante buscarmos informações na 
comunidade, com os professores na escola ou creche, amigos ou 
vizinhos. Esses dados, muitas vezes, podem trazer observações 
significativas sobre o funcionamento do núcleo familiar. 
Na Prática
Mas o que fazer diante de uma suspeita de violência?
Nesse caso, é imprescindível observarmos se:
A lesão está de acordo com o que está sendo relatado? A relação 
temporal está correta? Poderia ter sido provocada por violência 
intencional? A postura da família está adequada com a gravidade do 
ocorrido? Houve retardo na busca de auxílio? Há dados contraditórios na 
história da lesão? Existe história anterior semelhante? Realmente pode 
ter ocorrido da forma descrita?
Para aprender a diferenciar os casos de violência dos de 
outras patologias orgânicas, é importante estarmos t ntos às 
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manifestações clínicas. Podemos identificar que, na entrevista com a 
família, os dados divergem dos achados clínicos e não fazem sentido 
com a história relatada. 
É nossa responsabilidade, como profissionais da equipe de saúde, 
investigar, documentar e avaliar a ocorrência de violência sempre que 
encontrarmos um ou mais dos achados durante o exame físico. 
Para aprender a identificar tais manifestações, é relevante identificar 
as características específicas de cada uma delas, como podemos 
acompanhar na sequência.
Uma das manifestações de violência que podemos facilmente 
evidenciar na vítima é a existência de algum transtorno na sua pele, 
mucosa e tegumento, como:
a) contusões e abrasões, principalmente na face, lábios, nádegas, 
braços e dorso;
b) lesões que reproduzam a forma do objeto agressor, como, por 
exemplo: fivelas, cintos, dedos, mordedura;
c) equimoses e hematomas no tronco, dorso e nádegas, indicando 
datas diferentes  da agressão;
d) alopecia resultante de arrancamento brutal e repetido dos 
cabelos;
e) queimaduras no dorso e genitais, com marcas do objeto, como 
cigarro; 
f) lesões endobucais ocasionadas por laceração do freio da língua 
por tentativa de introdução forçada de alimentos;
g) síndrome da orelha de lata, ou seja, equimose unilateral, edema 
cerebral ipsolateral e hemorragia retiniana;
h) fácies de boxeador, por traumatismo facial.
Outra manifestação clínica, que nos permite evidenciar casos 
de violência pode ser identificada pelos transtornos músculo-
esqueléticos, como, por exemplo:
a) fraturas múltiplas, como ossos longos em diferentes estágios de 
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consolidação, secundarias à torção com sacudidelas violentas, 
com rápida aceleração-desaceleração; 
b) fraturas de costelas em menores de dois anos;
c) fraturas de crânio ou traumatismo craniano por choque direto ou 
sacudidas vigorosas (síndrome do bebê sacudido), concomitantes 
com edema cerebral, hematoma subdural e hemorragia retiniana, 
podendo também se manifestar por convulsões, vômitos, 
cianose, apneia e alterações de déficit motor;
d) hematoma subperiosteal de diferentes estágios (síndrome da 
criança espancada). 
Numa análise clínica também podem ser identificados alguns 
transtornos viscerais que necessitam de alerta da equipe de saúde, 
a saber:
a) ruptura subcapsular de rim e baço;
b) trauma hepático ou mesentério que necessite intervenção 
cirúrgica de urgência.
Podemos encontrar ainda alguns transtornos genito-urinários que 
também devem nos alertar para a possível situação de violência 
contra a criança e o adolescente, como: lesões na área genital 
e períneo: observar presença de dor, sangramento, infecções, 
corrimento, hematomas, cicatrizes, irritações, erosões, assaduras, 
fissuras anais, hemorroidas, pregas anais rotas ou afrouxamento do 
esfincter anal, diminuição do tecido ou ausência himenal, enurese, 
encoprese, infecções urinárias de repetição sem etiologia definida. 
E não podemos esquecer que temos os transtornos psicológicos, que 
podem ser evidenciados numa análise clínica, por exemplo:
a) aversão ao contato físico, apatia ou avidez afetiva; 
b) retardo psicomotor sem etiologia definida, com melhora quando 
a criança se separa da família (hospitalização);
c) transtorno do sono ou da alimentação;
d) episódios de medo e pânico;
e) isolamento e depressão;
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f) conduta agressiva e irritabilidade;
g) interesse precoce em brincadeiras sexuais ou conduta sedutora; 
h) choro fácil sem motivo aparente;
i) comportamento regressivo;
j) comportamento autodestrutivo;
k) comportamento submisso;
l) desenho ou brincadeiras que sugerem violência;
m) baixo nível de desempenho escolar;
n) fugas, mentiras, furto;
o) tentativa de suicídio;
p) fadiga;
q) baixa autoestima;
r) aversão a qualquer atividade de conotação sexual. 
Apresentamos uma lista grande de ocorrências que podem servir de 
alerta para uma investigação mais criteriosa de violência contra a 
criança e o adolescente, mas que não param por aí. São diversas as 
manifestações que podem evidenciar, numa análise clínica, a prática 
de violência. Outras podem ser observadas:
a) pelo retardo pôndero-estatural por aporte calórico inadequado;
b) pelas intoxicações causadas pela administração indevida de 
medicamentos, especialmente os anti-histamínicos ou sedativos;
c) pela Síndrome de Munchausen por procuração (doenças 
simuladas ou provocadas falsamente pelos pais ou responsáveis).
Além de aprender a identificar as manifestações clínicas, também 
podemos recorrer à abordagem terapêutica. Esta abordagem deve ser 
multidisciplinar, e a assistência ambulatorial ou hospitalização precisa 
ser criteriosamente decidida pela equipe, particularizando cada caso. 
O trabalho junto à família é imprescindível e não deve ser apenas 
pontual. A família precisa ser acompanhada durante um período que 
permita avaliar a possibilidade de retorno da criança a casa.
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É indispensável um trabalho conjunto, em consonância com as 
Coordenadorias da Infância e da Juventude, Conselhos Tutelares e 
outros órgãos de proteção, para que se possa determinar, com maior 
profundidade, a dinâmica do caso, seu diagnóstico e prognóstico.
Existem algumas medidas gerais necessárias para que o trabalho 
seja realizado com sucesso, como:
a) avaliação do risco da criança ou do adolescente (grau de risco 
de repetição do abusador e capacidade da família para proteger 
a criança de novos episódios);
b) atendimento multidisciplinar;
c) denúncia à autoridade judicial pode ter função terapêutica e 
interromper o ciclo da violência intrafamiliar;
d) tratamento médico das lesões físicas, carências nutricionais e 
outras patologias associadas (DST/Aids);
e) acompanhamento com equipe de saúde mental;
f) atendimento da família e avaliação.
Instituída pelo Ministério da Saúde, a notificação compulsória em 
todos os serviços de saúde da rede SUS constitui um instrumento 
de proteção aos maus-tratos e promoção de proteção à criança e 
ao adolescente.
Logo, o profissional da equipe de saúde, ao proceder a notificação, 
está contribuindo para garantir a abordagem dos casos, nas unidades 
de saúde, encaminhando aos Conselhos Tutelares para realizar a 
investigação e a identificação da suspeita e/ou confirmação, além 
de desenvolver parcerias entre as instituições envolvidas em cada 
situação detectada.
No caso de denúncia aos Conselhos Tutelares, é importante explicar 
para a família o seu papel, esclarecendo que o sigilo continuará a ser 
preservado.
Há ainda outros dois objetivos da notificação igualmente importantes. 
São eles: a viabilização de um sistema de registro com informações 
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mais fidedignas sobre a ocorrência do evento nos serviços e a 
possibilidade de monitoramento do atendimento destinado às vítimas 
e suas famílias.
Para realizar a notificação das situações suspeitas ou confirmadas de 
maus-tratos, você dispõe de uma ficha de notificação compulsória, 
que possui um fluxo já estabelecido. A elaboração dessa ficha foi um 
processo lento e cuidadoso, representando um marco importante 
ao incorporar um instrumento oficial à abordagem das situações de 
maus-tratos.
No mundo todo, atualmente, utiliza-se a 10ª revisão da Classificação 
Internacional de Doenças (CID) para designar e categorizar essas 
causas externas, que constituem um conjunto de eventos e lesões 
em razão de causas acidentais e intencionais (violências).
Na Prática
Por exemplo, para a mortalidade por causas acidentais e intencionais 
(violências), deve-se utilizar a chamada “Causas externas”, pois esta 
é a classificação designada nos códigos V01 a Y98 do capítulo 20 da 
CID-10. Já a morbidade é designada como “Lesões, envenenamentos e 
algumas outras consequências de causas externas” e consta do capítulo 
19 da CID-10, sob os códigos S e T.
No caso de crianças e adolescentes, o profissional de saúde é, por 
lei, obrigado a notificar ao Conselho Tutelar quando da suspeita 
ou comprovação de um caso de violência. Essa notificação é uma 
medida importante para a proteção da criança ou do adolescente. Tal 
encaminhamento deve ser feito pelo profissional que acompanhou o 
caso, outro membro da equipe ou pela direção da instituição. Em geral, 
o que se evidencia nesses casos é a necessidade de intervenção para 
resgatar o papel dos pais ou responsáveis, garantindo a segurança 
da criança ou do adolescente. 
1.4.2 Outras Intervenções: Enfocando a Prevenção à Violência e a 
Promoção da Saúde
Cabe aos profissionais da equipe de saúde, além das funções 
assistenciais em atenção à vítima de violência, desenvolver ações 
propositivas, visando prevenir eventos e promovendo também 
melhoria da qualidade de vida e cultura da paz. 
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A prevenção das situações de violência parece um alvo difícil e supérfluo; 
quando nos deparamos com situações muito graves, porém, esta é uma 
atuação superimportante.
Para desenvolver ações de prevenção, é crucial que você, membro da 
equipe de saúde, conheça os sistemas assistenciais e redes de apoio 
social e comunitário, a fim de identificar os casos e as populações 
sob risco de violências. A prevenção pode ser em diferentes níveis:
a) Prevenção primária: destinada a evitar que a violência surja, 
atuando sobre os fatores que contribuem para sua ocorrência e 
sobre os agentes dela em tempo anterior à ação violenta;
b) Prevenção secundária: realizada quando a violência já ocorreu. 
Significa respostas mais imediatas à violência, enfocando a 
capacidade de diagnóstico, o tratamento precoce e a limitação 
da invalidez;
c) Prevenção terciária: composta por respostas mais em longo 
prazo, visando intervir, controlar e tratar os casos reconhecidos, 
buscando reduzir os efeitos, as sequelas e os traumas; prevenir 
a instalação da violência crônica e promover a reintegração dos 
indivíduos.
A promoção da saúde é uma ação intersetorial que se baseia no 
fortalecimento de fatores protetores para evitar ou controlar os riscos, 
estimular capacidades, o exercício do autocuidado e da ajuda mútua.
É necessário que os indivíduos, as famílias, os grupos e a sociedade 
se responsabilizem e se comprometam em adotar um estilo de vida 
saudável e cuidado mútuo entre si e com o meio, tais como: paz, 
educação, habitação, alimentação, renda, ecossistema estável, 
recursos sustentáveis, justiça social e equidade. Para tanto, de 
acordo com Buss (2000), são necessários cinco campos de ação: 
a) a elaboração/implementação de políticas públicas saudáveis;
b) a criação de ambientes favoráveis à saúde;
c) o reforço da ação comunitária (empoderamento comunitário);
d) o desenvolvimento de habilidades pessoais (empoderamento 
dos indivíduos) pela aquisição de conhecimentos associada ao 
poder político);
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e) a reorientação do sistema de saúde.
Mas não podemos conceber que a promoção da saúde signifique 
delegar apenas à população o cuidado com sua própria qualidade de 
vida, isentando o Estado de uma atuação firme e protetora; ou seja, 
a participação da sociedade é fundamental, porém não quer dizer 
que dependa dela e somente dela o cuidado. É essencial também a 
atuação do Estado. 
Saiba Mais
Para complementar seus conhecimentos sobre o tema, indicamos 
as seguintes leituras:
BRASIL. Ministério da Saúde. Departamento de Atenção Básica.  Saúde 
da Família: equipes de saúde. Disponível em: <http://dab.saude.gov.br/
atencaobasica.php>. Acesso em: 10 fev. 2010.
ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE. Relatório mundial sobre violência 
e saúde. Genebra, 2002.
SÍNTESE DA UNIDADE
Nesta primeira unidade, ampliamos nossos conhecimentos sobre 
a violência contra a criança e o adolescente. Estudamos conceitos 
básicos a respeito da epidemiologia da violência contra a criança 
e o adolescente, os sinais de agressão que evidenciam crianças e 
adolescentes em situação de violência e as redes de apoio à criança 
e ao adolescente que sofrem violência. Verificamos ainda que, 
como profissionais da equipe de saúde, a abordagem da violência 
cometida contra esse segmento é uma tarefa desafiante, pois exige 
uma avaliação e uma conduta específica, para cada situação. Para 
complementar nosso conhecimento e melhorar nossa atuação como 
profissional da Equipe de Saúde da Família, iremos, na Unidade 2, 
refletir sobre a atenção que deve receber a mulher que sofre violência.
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2 VIOLÊNCIA CONTRA A MULHER
Nesta unidade, trabalharemos conceitos e práticas sobre situações 
de agressões contra a mulher, que podem ser utilizados na sua 
atividade diária. Ao final do estudo, você, profissional da Equipe 
Saúde da Família, estará capacitado para a atenção necessária que 
deve receber a mulher que sofre violência. 
Objetivos específicos de aprendizagem?
a) identificar mulheres em situação de violência;
b) reconhecer lesões que indiquem sinais de agressão;
c) identificar rede de apoio (referência e contrarreferência) à mulher 
que sofre violência.
A violência contra a mulher é uma expressão abrangente, incluindo 
diferentes formas de agressão à integridade corporal, psicológica e 
sexual. A abordagem da violência cometida contra tal segmento é 
uma atividade desafiante, principalmente devido ao receio que essa 
vítima tem em denunciar o ocorrido.
Veremos, também, que atualmente a ocorrência de agressão contra 
a mulher atinge índice representativo, e que ela tem como principal 
agressor seu companheiro.
Preparado para mais este desafio instigante? 
Boa leitura!
Veja no AVEA o vídeo referente à Unidade 2.
Saiba Mais
2.1 Violência Contra a Mulher: Conferências e Leis
Para iniciarmos esta unidade, vamos conhecer primeiramente alguns 
recortes que contribuíram na discussão do tema, já que esta violência 
é um problema complexo, multifacetado, que compromete e destrói 
vidas no Brasil e no mundo.
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Podemos considerar que, nas últimas décadas, avanços 
fundamentais foram dados, como:
a) conferência Mundial de Direitos Humanos (Viena, 1993);
b) conferência Mundial da Mulher (Pequim, 1995). 
Esses espaços se constituíram em locais de afirmação de 
concepções e denúncia sobre a violência contra a mulher e, ainda, 
em instrumentos que garantissem avanços mais significativos em 
todo o mundo.
A maior conquista na América Latina e Caribe foi a Convenção 
Interamericana para Prevenir, Punir e Erradicar a Violência contra a 
Mulher, também denominada Convenção de Belém do Pará, realizada 
em 6 de junho de 1994, adotada pela Organização dos Estados 
Americanos (OEA) e ratificada pelo Brasil em 27 de novembro de 1995. 
A referida Convenção foi promulgada pelo Decreto 1.973, de 1º de 
outubro de 1996, e estabeleceu que toda mulher tem direito a uma 
vida livre de violência e de toda forma de discriminação (BRASIL, 
1996). Em razão da diversidade de termos utilizados para se referir à 
violência contra a mulher e da imprecisão conceitual deste, adotamos 
para fins deste estudo, a definição estabelecida pela Convenção 
de Belém do Pará e corroborada pelo Decreto no 1.973, de 1o de 
outubro de 1996, que define:
A violência contra a mulher é como qualquer ação ou conduta, baseada no gênero, 
que cause morte, dano ou sofrimento físico, sexual ou psicológico à mulher, tanto 
no âmbito público como no privado.
Saiba Mais
Para saber mais sobre o decreto 1.973, consulte: 
BRASIL. Presidência da República. Casa Civil. Subchefia para 
Assuntos Jurídicos. Decreto n. 1.973, de 1 de outubro de 1996. 
Promulga a Convenção Interamericana para Prevenir, Punir e 
Erradicar a Violência contra a Mulher, concluída em Belém do Pará, 
em 9 de junho de 1994. Disponível em: <http://www.planalto.gov.
br/ccivil_03/Decreto/1996/D1973.htm>. Acesso em: 11 fev. 2010.
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Outro grande marco na luta pela erradicação da violência contra 
as mulheres é a Lei brasileira n. 11.340, de 7 de agosto de 2006, 
denominada popularmente de “Lei Maria da Penha”, que cria 
mecanismos para coibir a violência doméstica e familiar contra a 
mulher, nos termos do § 8o do art. 226 da Constituição Federal, da 
Convenção sobre a Eliminação de Todas as Formas de Discriminação 
contra as Mulheres e da Convenção Interamericana para Prevenir, 
Punir e Erradicar a Violência contra a Mulher (BRASIL, 2006).
Esta lei dispõe sobre a criação dos Juizados de Violência Doméstica 
e Familiar contra a Mulher, altera o Código de Processo Penal, o 
Código Penal e a Lei de Execução Penal, além de dar outras 
providências. De acordo com seu capítulo I, artigo 5º, diz que:
Art. 5.° Para os efeitos desta Lei, configura violência doméstica 
e familiar contra a mulher qualquer ação ou omissão baseada no 
gênero que lhe cause morte, lesão, sofrimento físico, sexual, ou 
psicológico e dano moral ou patrimonial: 
I. no âmbito da unidade doméstica, compreendida como o espaço 
de convívio permanente de pessoas, com ou sem vínculo familiar, 
inclusive as esporadicamente agregadas; 
II. no âmbito da família, compreendida como a comunidade 
formada por indivíduos que são ou se consideram aparentados, 
unidos por laços naturais, por afinidade ou por vontade expressa; 
III. em qualquer relação íntima de afeto, na qual o agressor conviva 
ou tenha convivido com a ofendida, independentemente de 
coabitação. (BRASIL, 2006). 
Várias pesquisas demonstram que é no espaço doméstico que a 
maioria das situações de violência contra a mulher ocorre, que vigora 
a ordem patriarcal, na qual a dominação masculina é naturalizada. 
A privatização da violência dificulta uma atitude de resistência da 
mulher com a realidade vivenciada, já que, para que isso aconteça, 
é necessária uma revisão de valores, crenças e atitudes socialmente 
estabelecidas (GALVÃO; ANDRADE, 2004).
A violência contra a mulher está associada a relações de gênero, 
estruturadas em bases desiguais e que reservam às mulheres um 
lugar de submissão na sociedade, sendo os agressores em sua 
maioria, conhecidos, mais especificamente maridos, companheiros, 
ex-companheiros e ex-maridos.  De acordo com a vítima, a violência 
pode ocorrer em diversas formas, entre as quais aquela praticada 
contra a mulher, no seu ambiente familiar, doméstico ou de intimidade 
(CUNHA; PINTO, 2008).
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 A violência de gênero pode ser conceituada como qualquer ato que 
resulta ou possa resultar em dano ou sofrimento físico, sexual ou 
psicológico à mulher, inclusive ameaças de tais atos, coerção ou 
privação arbitrária de liberdade em público ou na vida privada, assim 
como castigos, maus-tratos, pornografia, agressão sexual e incesto 
(KRONBAUER; MENEGUEL, 2005).
A violência contra a mulher também é referida como violência 
doméstica, familiar, sexual, psicológica, física, dentre outras 
classificações. 
A violência contra a mulher transcende todos os setores da sociedade, 
independentemente da classe, raça ou etnia, nível socioeconômico, 
cultural, educacional, idade ou religião, afetando de maneira negativa 
as bases da sociedade, deixando um rastro de sofrimentos e agressões, 
dirigidos especificamente às mulheres pelo fato de serem mulheres.
2.2 Tipos de Violências 
A violência contra a mulher é entendida como qualquer ação ou 
conduta baseada no gênero, que cause morte, dano ou sofrimento 
físico, sexual ou psicológico à mulher, tanto no âmbito público 
como no privado. Esta definição foi aprovada pela Convenção 
Interamericana3 para Prevenir, Punir e Erradicar a Violência Contra 
a Mulher em 1994 e ratificada pela Lei no 10.778, Art. 1º, § 1º, que 
estabelece a notificação compulsória no território nacional de casos 
de violência contra a mulher que for atendida em serviços públicos 
ou privados de saúde. (BRASIL, 2003)
A violência doméstica pode ser dividida em:
2.2.1 Violência Física
Quando alguém causa ou tenta causar dano, por meio de força 
física, de algum tipo de arma ou instrumento, que possa causar 
lesões internas (hemorragias, fraturas), externas (cortes, hematomas, 
feridas) ou ambas. Mais recentemente, o castigo repetido, não 
severo, também passou a ser considerado como violência 
física. Dependendo da gravidade, a agressão pode causar danos 
temporários, permanentes ou mesmo a morte.
É um tratado internacional 
legalmente vinculante para 
os Estados, que define 
o que é violência contra 
a mulher, estabelece os 
direitos protegidos, enumera 
os deveres dos Estados e 
explicita os mecanismos 
de proteção; ratifica e 
amplia a Declaração e 
o Programa de Ação da 
Conferência Mundial de 
Direitos Humanos realizada 
em Viena.
3
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2.2.2 Violência Psicológica
 Diz respeito a toda ação ou omissão que causa, ou visa causar, dano 
à autoestima, à identidade ou ao desenvolvimento da pessoa. Inclui 
ameaças, humilhações, chantagem, cobranças de comportamento, 
discriminação, exploração, crítica pelo desempenho sexual, não 
deixar a pessoa sair de casa, provocando o isolamento de amigos e 
familiares, ou impedir que ela utilize o seu próprio dinheiro. É, dentre 
as modalidades de violência existente, a mais difícil de ser identificada. 
Apesar de ser bastante frequente, ela pode levar a pessoa a se 
sentir desvalorizada, sofrer de ansiedade e adoecer com facilidade, 
situações que se arrastam durante muito tempo e, se agravadas, 
podem levar a pessoa a provocar suicídio.
2.2.3 Violência Sexual
É toda a ação na qual uma pessoa, em situação de poder, obriga 
outra à realização de práticas sexuais contra a vontade, por meio 
da força física, da influência psicológica (intimidação, aliciamento, 
sedução, ou do uso de armas ou drogas). Inclui diversas situações: 
carícias não consentidas, olhar perturbador, insistente, cantadas 
obscenas, exposição a material pornográfico, práticas sexuais entre 
adultos e crianças, práticas sexuais entre adultos e menores de 14 
anos – mesmo que estes tenham consentido com a realização do ato 
sexual –, impedir o uso de métodos anticoncepcionais com o intuito 
de obrigar a mulher a engravidar, tentativa de impedir o exercício 
da sexualidade dos filhos adolescentes, negar-se a usar preservativo 
– expondo a companheira a doenças sexualmente transmissíveis –, 
sexo forçado no casamento, forçar a parceira a ter ou presenciar 
relações sexuais com outras pessoas, submeter outra pessoa à 
penetração oral, vaginal ou anal com pênis ou objetos (estupro); 
exigir favores sexuais como condição para dar benefícios ou manter 
privilégios de alguém, dar ou manter alguém no emprego, oferecer 
aumento de salário ou promoção (assédio sexual).
2.2.4 Violência por Negligência
Este tipo de violência é caracterizado pela omissão de responsabilidade 
de um ou mais membros da família em relação a outro, sobretudo 
com aqueles que precisam de ajuda por questões de idade ou 
alguma condição específica, permanente ou temporária. É o caso 
das crianças, puérperas, pessoas portadoras de deficiências ou 
doenças graves, acidentados, entre outros. 
É negligência deixar vacinas em atraso, não buscar atendimento 
médico, não fazer os tratamentos necessários por falta de interesse, 
perder documentos como cartão de vacina, certidão de nascimento, 
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deixar crianças fora da escola. Também é negligência ver alguém 
sofrer violência e não buscar ajuda (BRASIL, 2001b).
Na Prática
Você tem identificado mulheres em situação de violência na sua prática 
assistencial ou desconfiado de sintomas e/ou lesões que o levam a suspeitar?  
Dados evidenciam a magnitude da violência contra a mulher )ver 
gráfico 2). A forma mais comum de violência contra a mulher é aquela 
cometida pelo parceiro íntimo. O fato de, em muitos casos, a mulher 
estar envolvida emocionalmente e economicamente com o parceiro 
implica a dinâmica da violência. 
De acordo com dados do Banco Mundial e da Fundação Perseu 
Abramo, referenciados por Carreira e Pandjiarjian (2003), um em cada 
cinco dias de falta ao trabalho de uma mulher é decorrente da violência 
doméstica, e a cada cinco anos de violência doméstica, a mulher 
perde um ano de expectativa de vida. Na América Latina, os dados 
não são muito diferentes, onde a violência doméstica incide sobre 25 
a 50% das mulheres. No Brasil, ainda segundo as autoras citadas 
anteriormente, 70% dos crimes contra mulheres acontecem dentro de 
casa e o agressor é o marido ou o companheiro (ver gráfico 2).
Violência Física
Violência Sexual
Violência Psicológica        
Gráfico 2: Dinâmica da violência doméstica contra a mulher.
Fonte: Carreira; Pandjiarjian, 2003.
A forma mais comum de violência contra a mulher é aquela cometida 
pelo parceiro íntimo (namorado, companheiro, marido, ex-marido, 
ex-namorado). O fato de, em muitos casos, a mulher estar envolvida 
emocionalmente e economicamente com o parceiro implica na 
dinâmica da violência (KRUG et al, 2002; DEEKE, 2007).
Em um estudo envolvendo trinta casais com queixas de agressão 
numa delegacia do Estado de Santa Catarina, Brasil, concluiu-se 
que a escolaridade não influencia o perfil da mulher e do homem em 
situação de violência, mas sim o estado empregatício. Conforme a 
pesquisadora, as mulheres que trabalham fora são mais autônomas 
e estão menos vulneráveis à violência doméstica (DEEKE, 2007).
Coelho,Lindner,Rebello, Cardoso  Violência e a Saúde36
Entre o silêncio das mulheres e a invisibilidade do vivido no plano 
assistencial, as indagações correntes são: por que as mulheres 
não contam? Por que os profissionais não perguntam? Acresce-
se, desse modo, à questão da omissão quanto ao vivido, os sub-
registros e as recusas à tomada da situação violenta como problema 
da intervenção, que são atitudes cúmplices, igualmente ocultadoras 
da violência (SCHRAIBER et al., 2003, p. 44).
Você sabia que, na maioria das vezes, a mulher é vítima da violência 
doméstica, sendo o agressor o seu companheiro?
 
No que diz respeito à saúde reprodutiva, a violência contra a 
mulher tem sido associada às dores pélvicas crônicas, às doenças 
sexualmente transmissíveis, como a síndrome da imunodeficiência 
humana adquirida (AIDS), além de doenças pélvicas inflamatórias, 
abortos e gravidez indesejada (SCHRAIBER et al., 2002). 
O uso de álcool e outras drogas pelo homem apresenta-se como 
um significativo fator de risco para a violência do parceiro contra sua 
mulher. 
No que tange a esse aspecto, a percepção das mulheres diante da 
violência doméstica é clara. Elas entendem do que se trata e, em geral, 
justificam as agressões pelo alcoolismo, falta de trabalho, situação 
de dependência dentro da família, falta de recursos financeiros, 
nervosismo do companheiro ou o uso de drogas (AUDI et al, 2008).
Para as mulheres perceberem que estão vivendo uma situação de 
violência pode ser difícil, muitas mulheres acabam se enganando e 
fingindo que a violência não está acontecendo. 
Diante dessa percepção, pode ser difícil a intervenção da Equipe 
Saúde da Família, pois a mulher acaba justificando a atitude do 
companheiro com afirmações como:
a) ele só agride quando bebe um pouco;
b) mas ele é um bom pai, apesar de tudo;
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c) eu gosto dele, pensei em construir uma vida com ele;
d) não quero ele (sic) fichado na polícia.
Ou ainda: 
a) acreditar ter fracassado no relacionamento;
b) pela vergonha de ser vista publicamente como espancada;
c) pela dependência econômica do marido;
d) pela vergonha junto aos filhos e familiares.
Tais motivos e outros é que fazem com que a mulher permaneça 
na situação de violência, mesmo tendo ocorrido inúmeros episódios, 
sem tomar nenhuma atitude.
Para estimar a prevalência de violência contra mulheres (física, 
psicológica e sexual), por parceiro íntimo ou outro agressor, entre 
usuárias de serviços públicos de saúde, Schraiber et al. (2007) 
selecionaram 19 serviços de saúde na Grande São Paulo para 
a aplicação de questionário sobre violência sofrida alguma vez na 
vida em 3.193 usuárias de 15 a 49 anos, além do exame de 3.051 
prontuários dessas mulheres para a verificação do registro dos casos 
de violência. Apenas 39,1% das que relataram qualquer episódio 
consideraram ter vivido violência na vida; observando o registro, 
foram evidenciados apenas 3,8% dos prontuários.
Logo, podemos afirmar que é baixa a percepção das situações 
vividas como violência com a esperada alta magnitude do evento e 
sua invisibilidade confirmada.
2.3 A Violência Contra a Mulher e a Rede de Apoio
Foram as organizações feministas que enunciaram o problema da 
violência de gênero e abordaram os atos violentos contra as mulheres 
como um problema social e de Saúde Pública.
Diante de tal cenário, iniciaram-se as parcerias com o Estado para 
implementar as primeiras políticas públicas com recorte de gênero 
no país. Algumas dessas parcerias são: 
a) o Conselho Estadual da Condição Feminina (1983);
b) a Primeira Delegacia de Polícia de Defesa da Mulher e Conselho 
Nacional dos Direitos da Mulher (1985);
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c) o órgão do Ministério da Justiça;
d) o Programa de Assistência Integral à Saúde da Mulher (PAISM).
Além das Delegacias de Defesa da Mulher, foram criados junto ao 
Estado órgãos específicos, voltados ao atendimento de mulheres em 
situação de violência, como as casas abrigo, centros de orientações 
e apoio psicossociais e jurídicos e serviços de saúde especializados 
na assistência a vítimas de violência sexual. 
A criação da Delegacia de Atendimento à Mulher (DEAM) em São 
Paulo, em 1985, e no Rio de Janeiro, em 1986, levou o fenômeno 
do espancamento de esposas e outras agressões cometidas pelos 
maridos, namorados e companheiros contra as mulheres a alcançar 
maior visibilidade no cenário público (CONRADO, 2001; GROSSI; 
PORTO, 2005).
No Brasil, foi criada a Secretaria Especial de Políticas para as 
Mulheres (SPM), com status de ministério, vinculada à Presidência 
da República, para promover a transversalidade das políticas 
para mulheres e a igualdade de gênero. De acordo com as 
informações divulgadas pelo IBGE (2006), já existe um avanço e um 
reconhecimento da necessidade de se ter políticas específicas que 
tratem a questão de gênero, não somente como um tema transversal 
nas políticas públicas, mas como uma das áreas prioritárias da ação 
governamental, que é carente de instrumentos de proteção social e 
de garantia de direitos.
A implantação das Delegacias Especiais para Crimes contra a Mulher, 
com funcionárias do sexo feminino e treinadas para atuarem na área, 
gerou grande visibilidade ao problema. O Brasil foi o primeiro país no 
mundo a propor este tipo de intervenção”, e as DEAMs representaram 
o primeiro e grande recurso no combate à violência contra a mulher e, 
especialmente, à violência conjugal” no Brasil.
A unidade na qual você atua como profissional tem protocolo de 
atendimento à mulher que sofre violência? Já se encontrou com 
situações de violência e não teve suporte institucional para prestar 
assistência e proceder a encaminhamentos?
As delegacias são caracterizadas como uma das portas de entrada 
das mulheres na rede de serviços, cumprindo o papel de investigar 
os crimes de violência contra a mulher. É na delegacia que a mulher 
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obterá a requisição para efetuar o exame de corpo de delito junto ao 
Instituto Médico Legal (IML), com a finalidade de comprovar o tipo e 
a natureza das lesões e a extensão da violência sofrida. 
2.4 Centros de Referência no Atendimento à Mulher que Sofre 
Violência
Os centros de referência no atendimento às mulheres são instituições 
que oferecem atendimento psicológico, social e jurídico, além de 
prestarem serviços de orientação e informação às mulheres em 
situação de violência. Tais instituições apresentam papel fundamental 
no acolhimento a essas mulheres, prestando assistência e realizando 
encaminhamentos para os demais serviços.
Um exemplo dessas instituições é o Centro de Atendimento à Mulher 
(CAM) do município de Londrina (PR), onde foi desenvolvida a 
pesquisa de Galvão e Andrade (2004). O serviço oferece atendimento 
jurídico, social e psicológico às mulheres que sofrem violência física, 
emocional, sexual ou social e está dividido em quatro setores de 
atendimento, como você pode ver na figura 3, a seguir.
Encaminhamento
PsicologiaJurídico
Social
CAM
Figura 3: Serviços oferecidos pelos Centros de Atendimento à Mulher.
Fonte: Galvão; Andrade, 2004.
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É no setor de encaminhamento que as mulheres recebem o 
atendimento inicial durante o qual é feito um breve diagnóstico 
para levantar queixas e demandas, procedendo-se, então, aos 
encaminhamentos necessários dentro do Centro de Atendimento 
à Mulher (CAN) ou para outros serviços, como Delegacia de 
Atendimento à Mulher (DEAM), Conselho Tutelar, Fórum, Unidades 
Básicas de Saúde etc.
O atendimento no setor de psicologia ocorre de maneira individual 
ou grupal, por meio de aconselhamento, orientação e apoio nas 
situações de conflito. 
Igualmente, o setor de serviço social presta atendimento individual 
ou em grupo, além do familiar, realizando investigação social 
para os processos jurídicos e psicológicos, visitas domiciliares, 
orientação, encaminhamento aos recursos sociais da comunidade 
e acompanhamento.
Na Prática
Você já pensou em trabalhar com grupos de pessoas que sofrem 
violência?
2.4.1 Casas-Abrigo
As casas-abrigo são locais destinados a abrigar temporariamente 
mulheres e seus filhos menores em situação de violência, em especial 
violência doméstica. Esses espaços desenvolvem programas de 
atenção integral com o intuito de recuperar a autoestima da mulher, 
prestando serviços de orientação psicológica e de assistência jurídica 
e social, promovendo oficinas e cursos diversos, enquanto perdurar 
o risco de vida. 
De acordo com as informações apresentadas no Portal da Violência 
contra a Mulher, até 2002, a casa- abrigo era tida como uma das 
políticas prioritárias no enfrentamento à violência contra a mulher, 
sendo, muitas vezes, o único recurso disponível em alguns dos 
municípios brasileiros. Contudo, na avaliação da Secretaria de 
Políticas Públicas para as Mulheres, a implementação dessa política 
tem pouca sustentabilidade e baixa efetividade se desarticulada de 
outros equipamentos. Nesse sentido, a SPM passou a dar prioridade 
a projetos de casas-abrigos que atendam a uma microrregião onde 
já existam outros serviços, configurando uma rede mínima de 
atendimento.
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Portal da Violência contra a Mulher
Conheça este portal e veja a matéria na íntegra acessando <www.
agenciapatriciagalvao.org.br>.
Saiba Mais
2.4.2 Serviços de Saúde e a Violência Contra a Mulher
Apenas na década de 1990 o setor de saúde começou a assumir 
o problema da violência oficialmente. Observando as mudanças 
nos perfis de morbimortalidade na maioria das regiões latino-
americanas, a Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS) passou 
a recomendar aos países membros que incluíssem o tema na sua 
agenda de intervenção.
O setor de saúde constitui a encruzilhada para onde confluem todos os 
corolários da violência, pela pressão que exercem suas vítimas sobre os 
serviços de urgência, de atenção especializada, de reabilitação física, 
psicológica e de assistência social.
Apontada como parte integrante das causas externas, a violência no 
Brasil passou por um processo mais lento de introdução do tema à 
agenda da política de saúde.
Em 1998, o Ministério da Saúde criou um Comitê Técnico com a 
finalidade de diagnosticar e propor ações específicas para o setor, 
do qual, em 2001, saiu um documento oficial contendo definição dos 
conceitos, diagnóstico da situação, diretrizes e estratégias de ação 
intersetorial, evidenciando a responsabilidade do setor, denominado 
então de Política Nacional de Redução da Morbimortalidade por 
Acidentes e Violências (BRASIL, 2001a). 
Foi a partir deste estudo que os serviços de saúde, em especial 
de atenção básica, começaram, em contato diário, a acompanhar 
mulheres, já que a violência tem grande repercussão sobre a saúde 
da mulher, que pode, a curto, médio e longo prazos, desenvolver 
problemas de saúde.  
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Embora este seja um problema comum, é também bastante ignorado no 
cotidiano das práticas da equipe de saúde.
Em geral, os profissionais da equipe de saúde que atendem as 
mulheres em situação de violência não identificam tais casos, como 
ainda não registram em prontuário e consideram assunto de foro 
íntimo. Dessa forma, não se constitui  parte da atenção à mulher, 
mesmo quando esta apresenta necessidades específicas em função 
da violência sofrida. 
O serviço de atenção básica pode representar o locus de desenvolvimento 
de ações para prevenir, identificar e assistir mulheres em situação de 
violência. São os membros desta equipe de saúde que mantêm contato 
frequentemente com essas mulheres através de seus atendimentos 
– consultas, desenvolvimento de grupos e visitas domiciliares – os 
quais representam espaços privilegiados de detecção, acolhimento, 
assistência, encaminhamentos a serviços especializados, notificação 
e prevenção da violência contra a mulher, desde que os referidos 
profissionais estejam sensibilizados com a problemática em questão e 
capacitados para essas ações.
Contudo, a realidade parece ser outra. Grande parte dos profissionais 
da Equipe de Saúde da Família não está preparada para identificar 
as situações de violência contra a mulher e, consequentemente, para 
atuar diante delas, não prestando a assistência de qualidade, integral 
e humanizada que tais mulheres em situação de vulnerabilidade 
necessitam. 
Os serviços de saúde5 configuram, juntamente com as DEAM, uma 
das principais portas de entrada para o atendimento das mulheres 
em situação de violência. Devido à ampla repercussão que a 
violência provoca sobre a saúde e, consequentemente, a habitual 
procura dessas mulheres pelos serviços de saúde, estes apresentam 
alto potencial de detecção de casos de violência contra a mulher, 
principalmente de violência doméstica e intrafamiliar. 
2.4.3 Unidades Básicas de Saúde
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A atenção básica é caracterizada por um conjunto de ações de saúde, 
no âmbito individual e coletivo, que abrangem a promoção e a proteção 
da saúde, a prevenção de agravos, o diagnóstico, o tratamento, a 
reabilitação e a manutenção da saúde. Esta atenção dar-se-á pelo 
contato preferencial dos usuários com os sistemas de saúde e sua 
orientação pelos princípios da universalidade, da acessibilidade 
e da coordenação do cuidado, do vínculo e continuidade, da 
integralidade, da responsabilização, da humanização, da equidade 
e da participação social.
A Saúde da Família é a estratégia prioritária da Atenção Básica para 
sua reorganização em todo o território nacional, de acordo com os 
preceitos do Sistema Único de Saúde. A Equipe Saúde da Família 
deve ser composta de, no mínimo, médico, enfermeiro, auxiliar de 
enfermagem ou técnico de enfermagem e agentes comunitários de 
saúde. Estes profissionais devem considerar cada sujeito em sua 
singularidade, complexidade, integralidade e inserção sociocultural, 
buscando a promoção de sua saúde, a prevenção e tratamento 
de doenças e a redução de danos ou de sofrimentos que possam 
comprometer suas possibilidades de viver de modo saudável.
Você, profissional de saúde da família, tem reconhecido na sua área de 
responsabilidade mulheres em situação de violência?
A proposta da Atenção Básica e de atuação da Estratégia Saúde 
da Família (ESF) também é aplicada à especificidade das mulheres 
em situação de violência, uma vez que a saúde da mulher é uma 
das áreas estratégicas de ação em todo o país, decorrente da 
institucionalização do Programa de Assistência Integral à Saúde da 
Mulher (PAISM). 
As evidências apontam que a maioria das mulheres tem contato 
com o sistema de saúde, pelo menos em alguns momentos 
particulares de suas vidas, como quando estão grávidas, têm filhos, 
buscam assistência para eles ou outro parente, ou, ainda, quando 
necessitam de métodos contraceptivos. Assim, os profissionais que 
atuam na atenção básica estão em posição estratégica para atuar 
diante do problema da violência contra a mulher, na sua identificação, 
notificação, assistência, encaminhamentos a serviços especializados 
e prevenção.
Diante desse cenário é que ainda muitas mulheres, em situação de 
violência, ao buscarem serviços de saúde, são discriminadas pelos 
Unidades básicas de saúde, 
prontos-socorros, clínicas, 
hospitais etc.
5
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profissionais, sofrendo, dessa forma, violação dos seus direitos e 
frustrando suas expectativas. Por essa razão, a humanização e a 
qualidade da atenção implicam a promoção, reconhecimento e 
respeito aos direitos humanos das mulheres, dentro de um marco 
ético que garanta a SUA saúde integral e o seu bem-estar.
A proposta de algumas instituições, embasadas nos princípios da 
atenção básica e da ESF, é de que todos os profissionais da saúde 
devem estar sensibilizados para as questões da violência contra 
a mulher e de gênero, sua complexidade e magnitude, e serem 
capacitados para acolhê-la, oferecer escuta e informação, sem 
julgamento moral próprio, sem estigmatizá-la ou constrangê-la. 
Só  assim a mulher terá fortalecida sua capacidade de identificar e 
resolver seus problemas em parceria com os profissionais da equipe 
de saúde da família. 
Mas, para tanto, o que você julga imprescindível?
Exatamente, o acolhimento, a escuta qualificada, a valorização 
de saberes e práticas das usuárias, a humanização da atenção e 
a adoção da perspectiva de uma abordagem integral e resolutiva, 
estabelecendo vínculos de confiança com ética, compromisso e 
respeito.
O acolhimento é fator determinante de qualidade e de humanização da 
atenção oferecidas pela Equipes da Família.
Humanizar e qualificar a atenção à saúde das mulheres que sofrem 
violência é aprender a compartilhar saberes e experiências, além 
de reconhecer direitos. E esta mudança implica superar o enfoque 
biologicista e medicalizador hegemônico nos serviços de saúde, 
legitimando o sofrimento e os sintomas decorrentes da violência, 
além de adotar o conceito de saúde integral.
A partir dessa abordagem, cada vez mais mulheres, em situação 
de violência, encontrarão resposta adequada dos profissionais e 
estabelecerão vínculos de confiança com as unidades básicas de 
saúde. Este é, sem dúvida, um dos principais fatores que incidirão 
sobre a prevenção, a busca precoce de orientação e apoio e a 
eficácia da assistência. 
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Saiba Mais
Para complementar seus conhecimentos sobre o tema, consulte:
BRASIL. Ministério da Saúde. O que é a violência contra a mulher?. 
Disponível em: <http://portal.saude.gov.br/saude/visualizar_texto.
cfm?idtxt=33903>. Acesso em: 12 fev. 2010.
SÍNTESE DA UNIDADE
O desafio desta unidade foi demonstrar a você, profissional da 
Equipe Saúde da Família, a atenção que deve receber a mulher que 
sofre violência. Para tanto, evidenciamos assuntos relacionados a 
situações de violência contra tal segmento, principais lesões que 
indicam sinais de agressão, além de conhecermos um pouco mais 
sobre os centros de apoio ao atendimento à mulher. Também vimos 
a importância dos profissionais envolvidos nessa atividade, além 
de sua postura, que deve ser cautelosa e discreta uma vez que a 
violência dar-se-á em número expressivo dentro do próprio lar, o 
que dificulta a denúncia contra o agressor – o próprio companheiro.
Continuaremos refletindo sobre a violência doméstica e os serviços 
que podem ser prestados pela Equipe Saúde da Família na próxima 
unidade, na qual estudaremos a respeito da violência contra o idoso. 
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3 VIOLÊNCIA CONTRA O IDOSO
Vimos, durante este módulo, que a violência doméstica não é 
um fenômeno novo, tampouco isolado.  Para estudarmos esse 
fenômeno de forma mais abrangente, vamos conhecer a violência 
e a negligência contra a pessoa idosa, que envolvem indivíduos em 
relações de intimidade, quer por consanguinidade, quer devido a 
relações profissionais que se estabelecem no ambiente domiciliar.
Objetivos específicos de aprendizagem:
a) identificar os tipos de violência contra o idoso;
b) reconhecer lesões que indiquem sinais de agressão;
c) identificar redes de apoio aos idosos que sofrem violência.
Você já havia pensado na violência contra o idoso? Já observou isto no 
âmbito da população da sua área de abrangência?
Diante dessa perspectiva, nós, profissionais da Equipe Saúde 
da Família, precisamos ficar atentos, visto que muitos idosos não 
procuram a unidade de saúde, o que evidencia a grande importância 
do acompanhamento domiciliar como ferramenta de investigação.
Assim, o que propomos aqui é dialogar acerca da violência contra o 
idoso numa perspectiva conceitual, epidemiológica, legislativa e de 
reflexão sobre a resolubilidade da atenção básica.
Convidamos você a aprofundar seu conhecimento sobre essa 
temática tão importante para o processo de trabalho da Equipe 
Saúde da Família.
Bons estudos!
Veja no AVEA o vídeo referente à Unidade 3.
Ambiente Virtual
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3.1 O Envelhecimento da População
Os países do Terceiro Mundo têm apresentado, nas últimas décadas, 
um progressivo declínio nas suas taxas de mortalidade e, mais 
recentemente, também nas suas taxas de fecundidade. Os dois 
referidos fatores associados promovem a base demográfica para um 
envelhecimento real dessas populações, à semelhança do processo 
que continua ocorrendo, ainda que em escala menos acentuada, 
nos países desenvolvidos (RAMOS et al., 1987).
O processo de envelhecimento populacional resulta do declínio da 
fecundidade e não do declínio da mortalidade. 
Contudo, nos países menos desenvolvidos, o contingente de 
pessoas prestes a envelhecer, dadas as reduções nas taxas de 
mortalidade, é proporcionalmente bastante expressivo quando 
comparado com o contingente disponível no início do século nos 
países desenvolvidos. Com a baixa real da fecundidade, a tendência 
é haver transformações drásticas na estrutura etária desses países, 
em tempo relativamente curto, sem que as conquistas sociais tenham 
se processado devidamente para a maioria da população. 
No Brasil, o número de idosos passou de três milhões, em 1960, 
para 14 milhões em 2002. Estima-se que alcançará 25 milhões em 
2020, levando o país ao sexto lugar no ranking mundial (IBGE, 2005). 
Dessa forma e, em consequência desse envelhecimento populacional, 
o idoso torna-se alvo da violência. A agressão à população acima 
de 60 anos ocorre de diversas formas: falta de carinho, de atenção, 
pressão psicológica, descaso e agressão física propriamente dita. O 
número de idosos que sofrem algum tipo abuso é tão grande que 
esse caso já se tornou um problema de saúde pública. Vale ressaltar 
que muitas vezes as agressões podem resultar em morte. 
3.2 A Violência Contra o Idoso
A violência foi vista durante muito tempo como fenômeno social. 
Somente a partir da resolução WHA 49.25, promulgada em 1996 
pela Assembleia Mundial de Saúde6, é que a violência foi determinada 
como um problema de saúde pública mundial, tendo em vista as 
graves consequências a curto e longo prazos que ela tem sobre 
Assembleia Mundial de 
Saúde
Reunião anual de saúde 
realizada pelos ministros 
dos países membros da 
OMS.
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os indivíduos, suas famílias e as comunidades, além do aumento 
significativo que ela acarreta nos serviços de saúde em todo o mundo. 
Vimos que a violência ocorre em diferentes contextos e de diferentes 
formas, podendo levar à morte. Você já vivenciou essa situação? Qual a 
principal causa?
As mortes violentas em idosos são resultado principalmente de 
acidentes de trânsito e transporte, quedas e homicídios, o que, em 
conjunto, seriam responsáveis por mais de 50% dos óbitos por 
causas externas nesse grupo (MINAYO, 2003). No entanto, devemos 
considerar que os óbitos de idosos, muitas vezes atribuídos a 
causas naturais, acidentais ou desconhecidas, são, na verdade, 
consequência de abuso ou negligência (WOLF; DAICHMANN; 
BENNETT, 2002). 
A violência contra os idosos é um problema de saúde pública que 
foi descrito pela primeira vez em 1975, em publicações britânicas, e 
desde então tem sido tema de pesquisas científicas e alvo de ações 
governamentais em todo o mundo. No Brasil, especificamente, tal 
preocupação tem aumentado desde a última década, quando se 
evidenciou o envelhecimento da população mundial7.
Muitas vezes as causas para o difícil diagnóstico estão nos 
sentimentos de culpa e vergonha da vítima, medo de retaliação ou 
represália por parte do agressor, ou ainda receio de sofrer internação 
em casa de repouso. 
A maioria dos casos de violência contra os idosos deve-se à 
autonegligência ou é perpetrada por um membro da família, situação 
essa que pode justificar a razão pela qual as vítimas minimizam a 
gravidade da agressão, impedindo a aplicação de medidas punitivas 
ao autor da agressão e fazendo com que o ato não seja publicitado. 
Os idosos preferem conviver com maus-tratos a abrir mão de um 
relacionamento pessoal em suas vidas; por isso, como profissionais da 
Equipe Saúde da família, precisamos cautela ao lidar com essa vítima, 
que muitas vezes, além de medo, sente-se ameaçada pela própria família.
O número de idosos em 
todo o mundo deve chegar 
a cerca de 1,2 bilhão em 
2025, representando 12% 
da população dos países em 
desenvolvimento.
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Esses fatores, individualmente ou associados, fazem com que a 
violência contra o idoso seja quase invisível aos olhos da sociedade. 
Um estudo realizado por Krueger e Patterson (1997) buscou mostrar 
as dificuldades apontadas pelos médicos para a detecção de 
violência contra o idoso. Entre os principais problemas, estavam: 
a) negação do paciente e/ou da família de que existem os maus-tratos;
b) oposição à intervenção, uma vez identificado o abuso;
c) falta de conhecimento sobre a definição e a prevalência de 
violência contra o idoso;
d) inexistência de uma agência à qual se possa denunciar os maus-
tratos;
e) falta de um consenso sobre diagnóstico e conduta diante de 
violência contra o idoso.
Apesar de considerado alto o nível de maus-tratos aos idosos, são 
poucos os casos comunicados às autoridades. Quando esse chamado é 
feito, comumente, é pelos mais idosos e dependentes. 
No início dos estudos sobre a violência contra o idoso, pesquisadores 
consideram também o nível de estresse do cuidador um fator relevante, 
mas, embora ainda se acredite que seja um fator contribuinte para a 
ocorrência de abuso, ele não responde, por si só, por essa ocorrência 
(MINAYO, 2003). 
Segundo Minayo (2003), um comportamento agressivo do idoso é 
uma situação de risco e pode provocar violência recíproca por parte 
do cuidador, mesmo que não se observe mais esse comportamento 
violento no presente. Sendo assim, é importante considerarmos 
o histórico de violência familiar transgeracional, pois este é um 
importante fator de risco. 
O relacionamento entre o idoso e o cuidador, antes de estabelecida a 
dependência, seria mais relevante até do que o nível dessa dependência 
ou o grau de estresse deste.
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As condições de vida devem ser consideradas um fator de risco por 
serem causa de conflitos familiares, particularmente a aglomeração e 
a falta de privacidade; e ainda que a violência contra o idoso possa 
ocorrer com a vítima e o agressor vivendo separadamente, o risco é 
maior quando o perpetrador vive na mesma casa que o idoso (WOLF; 
DAICHMANN; BENNETT; 2002). 
Também podemos considerar fator de risco a dependência financeira, 
tanto quando o idoso é sustentado por seu cuidador, como 
quando este é financeiramente dependente do idoso. Tal rede de 
interdependência pode frustrar os esforços de intervenção nessa 
situação. 
Outro fator de risco é o isolamento social, que pode se apresentar 
como causa ou consequência nas vítimas de abuso, além de ser 
considerado um fator causal quando observado em agressores. 
Falamos de violência, maus-tratos e abuso contra o idoso. Mas qual a 
diferença destes termos?
Estes conceitos são, muitas vezes, utilizados com o mesmo sentido 
e, embora a maioria das pessoas os interpretem como agressão 
física, eles mostram diferenças significativas entre as culturas nas 
diversas sociedades.
Desde 1980, a violência tem sido reconhecida como questão de 
saúde pública não somente do ponto de vista dos traumatismos 
físicos, mas também decorrente dos sérios problemas enfrentados 
pelo indivíduo, os quais podem afetar a sua saúde mental.
Entretanto, no campo da saúde coletiva, em 1993, o Ministério 
da Saúde definiu o uso do termo “violência intrafamiliar” para fazer 
referência a toda ação ou omissão que prejudique o bem-estar, a 
integridade física ou psicológica do indivíduo, como também a sua 
liberdade e o direito ao pleno desenvolvimento.
Já a Organização Mundial da Saúde (2003) definiu violência como 
uma doença ou afecção de causa externa, conforme consta da 
Classificação Internacional de Doenças (CID-10).
Sendo assim, podemos encontrar a violência dentro ou fora de casa, 
por algum membro da família, ou ainda, por pessoas que passam a 
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assumir função parental, mesmo sem laços de consanguinidade, mas 
que exerçam uma relação de poder perante a outra. Diante dessas 
exposições, a natureza dos atos violentos pode ser considerada 
física, psíquica, material, sexual, de negligência e de confinamento.
O núcleo familiar é o principal responsável pelo bem-estar do idoso, 
mas cabe ao Estado estabelecer normas, regras ou leis que o protejam 
de todo tipo de abuso.
Nesse sentido, nós, como profissionais da equipe de saúde, devemos 
debater a violência e os maus-tratos para a criação de propostas de 
intervenção, com vistas a melhorar o diagnóstico dessas ocorrências 
e a ideologia social da família.
3.3 Violência Intrafamiliar
Já vimos que não é fácil abordar uma vítima de violência, além de, 
muitas vezes, ser difícil também a identificação dessas vítimas, mas 
as dificuldades não param por aí. Temos ainda a dificuldade da 
linguagem quanto aos termos de conhecimento médico e outras 
áreas, como a social e a jurídica.
Visando minimizar tal problema, procuraremos estabelecer esta 
relação tanto através da linguagem, como de conceitos importantes 
para o problema da violência.
Segundo o Brasil (2003), é configurada como violência intrafamiliar8 
toda ação ou omissão que prejudique o bem-estar, a integridade 
física, psicológica ou a liberdade e o direito ao pleno desenvolvimento 
de outro membro da família. Pode ser cometida dentro ou fora de 
casa por algum membro da família, incluindo pessoas que passam a 
assumir função parental, ainda que sem laços de consanguinidade, e 
em relação de poder à outra.
A violência doméstica distingue-se da violência intrafamiliar por incluir 
outros membros do grupo, sem função parental, que convivam no 
espaço doméstico. Incluem-se aí empregados, ou seja, pessoas que 
convivem esporadicamente, agregados.
A violência intrafamiliar pode se manifestar de várias formas e com 
diferentes graus de severidade. Essas formas de violência não se 
O conceito de violência 
intrafamiliar não se refere 
apenas ao espaço físico 
onde a violência ocorre, mas 
também às relações em que 
se constrói e efetua.
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produzem isoladamente, mas fazem parte de uma sequência 
crescente de episódios, dos quais o homicídio é a manifestação mais 
extrema.
Com respeito à violência contra o idoso, temos evidenciado os 
seguintes tipos, de acordo com o Ministério da Saúde (BRASIL, 
2002):
3.3.1 Violência Física 
Quando uma pessoa, que está em relação de poder com a outra, 
causa ou tenta causar dano não acidental, por meio do uso da força 
física ou de algum tipo de arma que pode provocar ou não lesões 
externas, internas ou ambas.
Você sabia que, segundo concepções mais recentes, o castigo repetido, 
não severo, também se considera violência física?
3.3.2 Violência Sexual 
Toda ação na qual uma pessoa em relação de poder, e por meio de 
forca física, coerção ou intimidação psicológica, obriga uma outra ao 
ato sexual contra a sua vontade, ou que a exponha em interações 
sexuais que propiciem sua vitimização, da qual o agressor tenta obter 
gratificação.
3.3.3 Violência Psicológica 
Caracterizada por toda ação ou omissão que causa ou visa causar 
dano à autoestima, à identidade ou ao desenvolvimento da pessoa.
3.3.4 Violência Econômica ou Financeira 
São todos os atos destrutivos ou omissões do agressor que afetam a 
saúde emocional e a sobrevivência dos membros da família.
3.3.5 Violência Institucional 
É a violência exercida pelos próprios serviços públicos, por ação ou 
omissão. Pode incluir desde a dimensão mais ampla da falta de acesso 
aos serviços, a má qualidade destes, abusos cometidos em virtude 
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das relações de poder desiguais entre vítima e profissional dentro das 
instituições, até a noção mais restrita de dano físico intencional.
Como nos outros tipos de violência intrafamiliar, a causa da lesão que 
leva o paciente à unidade de saúde para atendimento médico nem 
sempre é relatada ou fica evidente.
Contudo, é importante considerarmos que nem sempre os maus-
tratos são praticados de forma intencional, podendo ser resultado 
do despreparo para lidar com a situação ou das condições 
socioeconômicas da família ou comunidade. Assim, a abordagem 
feita pela Equipe Saúde da Família deve ser respeitosa, procurando, 
em primeiro lugar, orientar os familiares e cuidadores.
Buscando evidenciar uma situação de maus-tratos, é necessário 
que a equipe observe e fique atenta a situações de abuso físico que 
podem ser confirmadas através de:
a) contusões, queimaduras ou ferimentos inexplicáveis, de vários 
formatos, de diferentes estágios e de formatos bem definidos, 
como marcas de corda, ataduras ou contenção nos punhos e 
tornozelos;
b) alopécia traumática ou edema de couro cabeludo.
O trabalho em equipe é fundamental, pois algum membro da equipe 
pode notar também alguns transtornos psicológicos, tais como: 
a) comportamentos bizarros: chupar dedo, embalar-se;
b) transtornos neuróticos;
c) transtornos de conduta. 
Do mesmo modo, pode ser identificada alguma manifestação de 
abuso sexual:
a) lesão, prurido, sangramento, dor anal ou genital;
b) doenças sexualmente transmissíveis;
c) corrimentos, manchas ou sangramento nas roupas íntimas.
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Tanto no posto de atendimento quanto na visita domiciliar, é possível 
identificar facilmente sinais de negligência contra o idoso, que pode 
apresentar:
a) desidratação ou desnutrição;
b) higiene precária;
c) vestuário inapropriado ao clima/ambiente;
d) escaras, assaduras ou escoriações;
e) impactação fecal. 
Como vimos em seções anteriores, os idosos apresentam, na maioria dos 
casos, dependência financeira, o que os deixa em diversos momentos 
em situações denominadas de abuso financeiro, caracterizado pelo 
não atendimento a necessidades e direitos, quais sejam: 
a) compra de medicamentos; 
b) acesso à alimentação especial; 
c) contratação de ajudantes;
d) utilização livre de seus proventos (aposentadoria, pensão, herança).
Além dessas possíveis evidências, outras observações que podemos 
constatar de maus-tratos, durante o atendimento ao idoso, podem 
estar relacionadas tanto ao paciente e seu estado geral, quanto aos 
seus responsáveis e familiares, ou a ambos. No que tange a aspectos 
gerais, podemos notar situações como:
a) abandono ou ausência de um acompanhante durante longos 
períodos;
b) realização de atividades de risco pelo idoso sem a supervisão 
de um cuidador, por exemplo: cozinhar, mexer com produtos 
químicos, etc.;
c) conflitos ou crises recentes na família;
d) problemas com administração de medicamentos;
e) demanda elevada aos serviços de saúde, especialmente de 
urgência, ou ao contrário, retardo na busca de atendimento 
médico, quando necessário;
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f) ansiedade dos familiares ou cuidadores durante as visitas 
domiciliares ou hospitalizações; 
g) esquecimento dos registros médicos anteriores para a consulta;
h) presença de lesões sem explicações compatíveis;
i) divergência entre a história contada pelo paciente e o relato dos 
responsáveis ou cuidadores;
j) achados radiológicos e laboratoriais incompatíveis com a história 
do paciente ou relato dos cuidadores;
k) omissão de fraturas prévias.
Podemos ainda observar situações de maus-tratos relacionados ao 
responsável ou ao cuidador, por exemplo:
a) pouco ou nenhum conhecimento sobre a situação de saúde do 
paciente;
b) excessiva preocupação com os custos do tratamento;
c) preocupação em evitar maior aproximação do paciente com a 
equipe de saúde;
d) baixo autocontrole;
e) comportamento defensivo e contraditório;
f) história de uso de álcool ou drogas;
g) problemas de saúde mental;
h) depressão;
i) história de violência;
j) dependência da renda do paciente;
k) respostas vagas e imprecisas;
l) relacionamento indiferente;
m) relutância para responder a perguntas.
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E, por fim, podemos perceber a situação de maus-tratos observando 
atentamente o comportamento do paciente, que poderá 
demonstrar:
a) medo do seu responsável;
b) depressão;
c) respostas vagas e imprecisas;
d) relacionamento indiferente. 
Na Prática
Você pode estar se perguntando: como enfrentar todas essas situações? 
Como acolher esses idosos?
Para enfrentar tal problema, é necessária a construção de uma 
rede integrada de atendimento aos idosos, envolvendo setores 
governamentais e não governamentais numa atuação conjunta com 
a área de saúde. 
As Equipes de Saúde da Família, ao lado de outros profissionais que 
lidam diretamente com a população, têm um papel relevante no sentido 
de dar maior visibilidade ao problema, visando à identificação de 
estratégias específicas para cada local.
Buscando reforçar o atendimento da população idosa, e considerando 
a necessidade de que o setor de saúde atenda a esse público, o 
Ministério da Saúde, no uso de suas atribuições, aprova a Política 
Nacional da Saúde do Idoso (BRASIL, 1994), que visa à manutenção 
e melhoria ao máximo da capacidade funcional dos idosos, à 
prevenção de doenças, à recuperação da saúde dos que adoecem 
e à reabilitação daqueles que venham a ter sua capacidade funcional 
restringida, de modo a lhes garantir permanência no ambiente em 
que vivem, exercendo de forma independente suas funções na 
sociedade.
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3.4 Legislação Sobre o Idoso
A população idosa foi a que mais cresceu no Brasil nos últimos quarenta 
anos, como resultado da queda da fecundidade e da mortalidade, 
segundo Camarano (2003). O fenômeno do envelhecimento é 
mundial e traz à tona discussões acerca dos direitos dos idosos. 
Observe no gráfico 4 a seguir a estimativa do IBGE (2008) quanto à 
evolução da população.
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Gráfico 4: Evolução da população segundo os censos demográficos e projeção (1950/2050).
Fonte: IBGE, 2008.
No Brasil, os direitos dos idosos vêm sendo garantidos pela 
Constituição de 1988 (BRASIL, 1988), pela Política Nacional do Idoso 
(BRASIL, 1994), pelo Estatuto do Idoso (BRASIL, 2003), e, no setor 
saúde, pela Política Nacional de Saúde do Idoso de 1999 (BRASIL, 
2006). As diretrizes preconizadas nesse arcabouço legal são efetivadas 
pelas redes sociais, que fornecem apoio e proteção aos idosos. 
Saiba Mais
Para conhecer a portaria atualizada sobre a saúde do idoso, acesse:
BRASIL. Ministério da Saúde. Portaria nº 2.528 de 19 de outubro de 
2006. Aprova a Política Nacional de Saúde da Pessoa Idosa. Disponível 
em:<http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/2528%20
aprova%20a%20politica%20nacional%20de%20saude%20da%20
pessoa%20idosa.pdf>. Acesso em: 15 abr. 2010.
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Embora os idosos estejam amparados legalmente, a violência que os 
atinge é a negação dos direitos de cidadania conquistados por eles.
No caso específico do Estatuto do Idoso, Lei 10.741,de 1/10/2003 
(BRASIL, 2003), os direitos individuais, políticos, civis, sociais e 
econômicos dos idosos brasileiros são reconhecidos, além de este 
ser um instrumento de mobilização de governo e sociedade em 
busca da garantia de acesso a uma rede de serviços de proteção 
contemplada nas diversas políticas brasileiras: assistência social, 
saúde, transporte, justiça, educação, cultura, trabalho e previdência.
Saiba Mais
Acesse na íntegra o Estatuto do Idoso,
BRASIL. Lei n° 10.741, de 1° de outubro de 2003. Dispõe sobre 
o estatuto do idoso e dá outras providências. Diário Oficial da União, 
Brasília 2003. Disponível em: <http://www.planalto.gov.br/ccivil/
LEIS/2003/L10.741.htm>. Acesso em: 20 abr. 2010.
Entretanto, vale lembrar, de acordo com Freitas et al. (2006), que 
o acentuado envelhecimento da população brasileira; o aumento 
da expectativa de vida, que torna cada vez maior o número de 
idosos na sociedade brasileira, e, em consequência, aponta para 
o crescimento da população portadora de declínio funcional e 
cognitivo; a nuclearização familiar associada ao empobrecimento da 
população nas últimas décadas; e a escassez de suporte comunitário 
e de serviços assistenciais adequados aos idosos incapacitados são 
fatores de risco para a ocorrência de violência contra eles.
E no que diz respeito à conduta abusiva ou negligente, como podemos 
assim classificá-las? Você já vivenciou situações desse tipo em seu 
atendimento a algum idoso? Conhece algum colega de equipe que 
assim já o fez?
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Após a promulgação do Estatuto do Idoso, tornou-se mandatória 
pelos profissionais de saúde a comunicação à autoridade competente 
de qualquer suspeição ou confirmação de maus-tratos que tiverem 
sido testemunhados com consequências judiciais e administrativas.
Diante do exposto, e buscando o bem-estar do idoso, podemos 
afirmar que o profissional da equipe de saúde ou responsável por 
estabelecimento de saúde ou instituição de longa permanência tem 
que comunicar à autoridade competente os casos de crime contra 
idosos de que tiver conhecimento, artigo 57 da Lei 10.741/03 
(BRASIL, 2003). Conforme o artigo 19 da referida lei, os casos de 
suspeita ou de confirmação de maus-tratos contra idosos devem 
ser comunicados pelos profissionais de saúde, a quaisquer dos 
seguintes órgãos:
a) Autoridade policial;
b) Ministério Público;
c) Conselho Municipal do Idoso;
d) Conselho Estadual do Idoso;
e) Conselho Nacional do Idoso.
É importante lembrar ainda que, de acordo com o Art. 96 da Lei 
10.741 (BRASIL, 2003), é crime discriminar pessoa idosa, impedindo 
ou dificultando seu acesso a operações bancárias, aos meios de 
transporte, ao direito de contratar ou por qualquer outro meio ou 
instrumento necessário ao exercício da cidadania, por motivo de 
idade: pena – reclusão de 6 (seis) meses a 1 (um) ano e multa.
Em caso de descumprimento da lei, isto é, se o profissional de saúde 
não fizer a comunicação, e reiteradamente observar que o idoso está 
sofrendo maus-tratos, deve responder por tais crimes. Nesses casos, 
o profissional de saúde passa a ser o autor da infração penal. O crime 
de maus-tratos está disciplinado no artigo 136 do Código Penal. 
Considerando ainda que no Brasil a família é vista como o espaço 
mais adequado para a moradia e o cuidado do idoso, independente, 
de qualquer que seja a sua classe social, é importante o investimento 
em programas de suporte aos cuidadores familiares de idosos, para 
que sejam adequados, dignos e respeitosos, prevenindo os maus-
tratos, em particular a negligência doméstica (FREITAS et al., 2006).
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A Organização Mundial de Saúde entende por maus-tratos e negligência 
uma ação única ou repetida, ou ainda a ausência de uma ação devida, 
que cause sofrimento ou angústia, e que ocorra em uma relação em que 
haja expectativa de confiança. 
Com o crescente aumento da violência contra o idoso no Brasil, 
surgiram serviços voltados para esse fenômeno, como as casas de 
abrigo, os centros de referência multiprofissionais e as instituições 
próprias para denúncias das violências aos idosos. 
Todavia, para Souza, Freitas e Queiroz (2007), o ingresso de idosos 
em tais locais evidencia a fragilidade temporária ou permanente de 
seus vínculos familiares ou muitas vezes sua inexistência, porém se 
torna fundamental que políticas públicas enfoquem o papel social do 
idoso, bem como privilegiem o cuidado e a proteção dessas pessoas 
em suas famílias, nas instituições e na sociedade. 
Mas como resolver essa situação tão difícil?
No Brasil, temos a Lei Federal 8.842/94 (BRASIL, 1994), que 
dispõe sobre a Política Nacional do Idoso, política essa que foi 
regulamentada em 1996. Nela ficaram definidos os direitos do 
idoso e as responsabilidades dos governos em níveis federal, 
estadual e municipal, no seu atendimento. A referida Lei estabelece 
a responsabilidade da família e da sociedade no cumprimento da 
legislação. 
Segundo Freitas et al. (2006), foram criadas Delegacias do Idoso, 
Promotorias de Defesa dos Direitos do Idoso, Núcleos e Grupos 
de Estudo a respeito da questão da violência contra idosos, com 
objetivos comuns de:
a) informar e conscientizar a sociedade sobre a questão dos maus-
tratos;
b) promover treinamentos para profissionais que atuam na área 
da gerontologia e geriatria para identificação, tratamento e 
prevenção da violência;
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c) defender idosos que sofrem maus-tratos;
d) estimular pesquisa sobre a questão da violência; 
e) desenvolver programas educativos para idosos que possibilitem 
o desenvolvimento de sua capacidade de autocuidado;
f) estimular políticas públicas de prevenção de violência que 
contemplem serviços adequados para dar apoio a adultos 
vulneráveis, promovendo a coesão familiar e a solidariedade 
intergeracional. 
3.5 Serviços de Saúde Perante a Violência Contra o Idoso
Vimos que existem várias e diferentes situações de maus-tratos ao 
idoso que, muitas vezes, são de difícil identificação. Nessa perspectiva, 
um bom e facilitador canal para uma atuação baseada na promoção 
da saúde e na prevenção da violência é a linguagem compartilhada 
acerca da vivência do idoso, respeitando sempre a complexidade da 
sua situação e valorizando os sofrimentos decorrentes da violência.
Além das ações nessas esferas, a Estratégia Saúde da Família 
deve ter lugar de destaque nas propostas que visem à atuação dos 
serviços de saúde, tanto na detecção precoce do problema como 
na interrupção de uma situação já instalada. A participação de 
agentes de saúde na formação das equipes também favorece ações 
que objetivam a identificação de idosos em situação de violência, 
na medida em que os agentes realizam visitas domiciliares com 
frequência, podendo ter acesso às situações que não aparecem nas 
consultas de rotina nas unidades de saúde.
A origem dos agentes de saúde na comunidade permite, muitas vezes, a 
suspeição de situações que passariam despercebidas por profissionais 
lotados exclusivamente nos serviços.
A opção pela abordagem familiar em contraposição à individual é 
outro trunfo das Equipes Saúde da família, tanto na prevenção como 
na detecção precoce e acompanhamento das situações de violência 
ao idoso, pois a inclusão dos familiares cuidadores nas ações de 
saúde facilita o processo, já que a saúde e as circunstâncias de vida 
dos cuidadores estão, com frequência, intimamente ligadas àquelas 
das vítimas.
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Saiba Mais
Sobre violência intrafamiliar, consulte:
BRASIL. Ministério da Saúde. Secretaria de Políticas de Saúde. Violência 
intrafamiliar: orientações para a prática em serviço. Brasília,  2001. 96 
f. (Cadernos de Atenção Básica, 8).
Disponível em: http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/cd05_19.pdf.
SÍNTESE DA UNIDADE
Vimos, neste módulo, que a violência doméstica atinge diversos 
segmentos e, dentre eles, evidenciamos nesta unidade a violência 
contra o idoso. Para um melhor entendimento do tema, trabalhamos 
assuntos relacionados aos diferentes tipos de violência contra 
esse segmento, as lesões que indicam sinais de abuso, além de 
discutirmos também sobre as redes de apoio aos vitimados.Também 
vimos que os profissionais da Equipe Saúde da Família precisam 
estar atentos e fazer regularmente o acompanhamento domiciliar, 
pois ações como estas permitem a investigação e a identificação de 
sinais de agressão. Este estudo nos possibilitou completar a proposta 
do módulo, que é capacitá-lo para o atendimento a questões de 
violência doméstica na atenção básica: criança e adolescente, 
mulher e idoso.Você percebeu que, em pouco tempo, conseguimos 
evidenciar a relevância do profissional da equipe de saúde quanto ao 
atendimento e à prevenção das situações de violência? Então, mãos 
à obra! Sua atuação auxilia no planejamento local e na avaliação de 
ações e políticas de saúde pública.
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